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COPD is a highly prevalent disease and ranks 4th among main causes of death in Poland. To control the disease 
national program of early detection and prevention of COPD was proposed. Program, under the auspices of the 
Ministry of Health, was implemented by the National TB and Lung Diseases Research Institute in Warsaw and run 
in out-patient chest clinics all over the country. Smokers aged more than 40 years were proposed a free spirometry 
and antismoking advice. During three years 91 859 subjects were screened, mean age 53.2±11.5 years, 57.9% 
males. There were 61.6% of current smokers, 26.7% of former smokers and 9.7% of never smokers. Spirometric 
measurements were: in 71.8% normal, in 19.9% showed airﬂow limitation, and in 8.3 % showed restrictive pattern.
Severity of airﬂow limitation was mild in 7.7%, moderate in 6.7% and severe in 5.6% of all investigated subjects.
In smokers older then 40 years and a history of more than 10 pack-years AL was diagnosed in 22,75%. Airﬂow
limitation was found in 14.5% of never smokers.
In summary. Program resulted in a very high (20%) diagnosis of airﬂow limitation. Subjects screened were not
aware of their disease. Even subjects who presented with severe form of airﬂow limitation were not diagnosed
earlier.
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POChP jest pod względem częstości drugą, po 
nadciśnieniu tętniczym przewlekłą chorobą w Pol-
sce. Szacuje się, że na POChP choruje co dziesiąty 
dorosły Polak, czyli około 2 milionów osób [1]. 
Jednocześnie, POChP jest czwartą, po chorobach 
serca i naczyń, nowotworach i śmierci z przyczyn 
gwałtownych, przyczyną zgonu w Polsce. 
Pneumonolodzy polscy od dawna zdawali so-
bie sprawę, że POChP, obok raka płuca, będzie 
głównym medyczno-społecznym problemem 
w dziedzinie chorób płuc w naszym kraju. Na wal-
nym zgromadzeniu Polskiego Towarzystwa Ftizjo-
pneumonologicznego w Poznaniu, w październiku 
1998 r., podjęto uchwałę o potrzebie stworzenia 
narodowego programu opanowywania POChP. In-
stytut Gruźlicy i Chorób Płuc w Warszawie podjął 
się opracowania programu wczesnego rozpozna-
wania i wtórnej proﬁlaktyki tej choroby. Założenia 
i sposoby realizacji takiego programu, planowanego 
wstępnie na 5 lat, zostały złożone w Ministerstwie 
Zdrowia w 1999 r. 
Ministerstwo program przyjęło w 2000 r. jako 
jeden z narodowych programów prozdrowotnych 
(www.pochp.org). Realizacja programu została 
rozpoczęta jesienią 2000 r. i była kontynuowana w 
2001 i 2002 r. Jesienią 2002 r. Ministerstwo Zdro-
wia podjęło decyzję zaprzestania ﬁnansowania pro-
gramu z sugestią przeniesienia go do tworzącego się 
Narodowego Funduszu Zdrowia.
Celem pracy jest przedstawienie wyników pro-
gramu w części dotyczącej wykrywania POChP. 
Charakterystyka nałogu palenia zbadanej grupy 
będzie przedmiotem oddzielnego opracowania. 
 
Metody i badani
Instytut Gruźlicy i Chorób Płuc (IGiChP) przygotował 
jednolity dla wszystkich wykonawców sposób prowadze-
nia programu oraz materiały pomocnicze do jego realizacji. 
Przygotowano program bazy danych. Umożliwiał on wpisa-
nie danych osobowych, historii nałogu palenia oraz wyniku 
spirometrii wraz z jego interpretacją u każdego badanego. 
Automatycznie wyliczane były paczkolata palenia. Program 
ten jednocześnie obsługiwał przekazywanie danych do IGiChP 
drogą elektroniczną lub na dyskietce, zapewniając zarazem 
poufność danych osobowych. Wszystkie nadesłane wyniki 
systematycznie gromadzono w zbiorczej bazie danych, dzięki 
której ponadto sprawdzano poprawność zapisanych informacji, 
jak również kodowano szereg cech do dalszej analizy. Program 
komputerowy wg zadanych kryteriów automatycznie ocenił 
wyniki wszystkich spirometrii. 
Przygotowano plakaty i ulotki nagłaśniające program 
oraz materiały informacyjne do wykorzystania w lokalnych 
środkach masowego przekazu, a także kilkunastominutowy 
szkoleniowy ﬁlm wideo „Spirometria”. Przygotowano i wy-
drukowano materiały do wręczania badanym: „Legitymację 
Zdrowia Płuc” i broszurę antynikotynową. W ostatnim roku 
działania programu wyprodukowano trzy krótkie ﬁlmy (3, 3,
i 1 minutowy) zachęcające do poddawania się badaniu spiro-
metrycznemu: „Poznaj wiek swoich płuc”, „Cichy zabójca”, 
„Narodowy program wczesnego rozpoznawania i proﬁlaktyki
POChP”, do wyświetlania w programach telewizyjnych.
Nabór realizatorów programu odbywał się stopniowo. 
Wstępnie wysłano zaproszenia do poradni chorób płuc w naj-
większych miastach Polski, dawnych miastach wojewódzkich. 
W drugim roku zaproszono poradnie w miastach powiatowych. 
Lekarze poradni deklarujący chęć współpracy byli zapraszani 
na 2 dniowe kursy do Instytutu. Na kursach omawiano szczegó-
łowo wszystkie elementy programu ze szczególnym uwzględ-
nieniem badania spirometrycznego, porady antynikotynowej 
i komputerowej transmisji danych. Trzecie szkolenie, odbyte 
w październiku 2002 r., miało charakter wymiany doświadczeń, 
ponieważ uczestniczyli w nim realizatorzy programu i kandy-
daci do wzięcia w nim udziału. Ogółem w realizacji programu 
uczestniczyło 90 ośrodków, w 2000 r. – 20 ośrodków, w 2001 r. 
– 60 ośrodków i w 2002 r. – 71 ośrodków.
Udział ośrodków zależał nie tylko od chęci i motywacji osób w 
nim zatrudnionych ale, głównie, od ﬁnansowania programu przez
lokalne Kasy Chorych. Chociaż program miał charakter narodowy 
i był wprowadzony przez Ministerstwo Zdrowia to dyrektorzy Kas 
Chorych decydowali o ﬁnansowaniu programu na swoim terenie.
Liczba Kas, które ﬁnansowały program zwiększała się powoli aby
w 2002 r. osiągnąć 10 na 17 istniejących. Wyróżniające się w do-
cenianiu znaczenia programu były Kasy: Mazowiecka, Kujawsko-
Pomorska, Wielkopolska i Lubuska, a w jednorocznym udziale 
także Małopolska. Natomiast Śląska Kasa konsekwentnie odma-
wiała ﬁnansowania programu mimo, że w tym gęsto zaludnionym
województwie, o dużym zanieczyszczeniu powietrza, rozpo-
wszechnienie POChP jest prawdopodobnie największe w Polsce. 
Mimo to program toczył się w 8 poradniach tego województwa, 
ponieważ pracujący w nich lekarze uważali, że powinien być re-
alizowany bez względu na brak ﬁnansowania.
Program zakładał, zgodnie z wynikami badania pilotowego 
[2], że największej wykrywalności POChP można się spodzie-
wać u palaczy papierosów, którzy ukończyli 40 lat a ekspozycja 
na dym tytoniowy wyniosła przynajmniej 10 paczkolat palenia. 
Dlatego ta grupa wysokiego ryzyka była zapraszana do skorzy-
stania z programu.
Przyjęto jednak, że także młodsi i nie palący, którzy zgłoszą 
się na badanie będą przyjęci. Każda zgłaszająca się osoba wy-
pełniała kwestionariusz zawierający dane osobowe, cechy an-
tropometryczne, wywiady dotyczące przewlekłych chorób płuc 
oraz szczegółowe pytania dotyczące nałogu palenia tytoniu. 
Przeciętny czas wypełniania ankiety wynosił 5 minut.
Następnie badany miał wykonywaną prostą spirometrię 
z pomiarem natężonej pojemności życiowej (FVC) i natę-
żonej objętości wydechowej pierwszosekundowej (FEV
1
) 
zgodnie z zaleceniami ATS [3], przez wyszkolonego tech-
nika lub pielęgniarkę. Wynik spirometrii był wpisywany do 
Legitymacji Zdrowia Płuc z zaznaczeniem pięciostopniowej 
oceny: wynik prawidłowy, obturacja – jeśli FEV
1
/FVC<0,7 







<50%); oraz inne zaburzenia 
wentylacji (restrykcja, FVC<80%, FEV
1
/FVC >70%). W legi-
tymacji są też miejsca na wpisy wyników następnych spirome-
trii, porada antynikotynowa i rady co należy robić w zależności 
od rodzaju wpisanego wyniku.
Następnie z badanym rozmawiał lekarz prowadzący pro-
gram. Informował o wyniku spirometrii, a osobom palącym 
papierosy udzielał krótkiej porady antynikotynowej przedsta-
wiając perspektywy zachowania się rezerw wentylacyjnych 
płuc w zależności od zaprzestania lub kontynuacji palenia. 
Badany otrzymywał też broszurę „Pomóż sobie czyli jak 
rzucić palenie”. Osobom, u których wynik spirometrii był 
nieprawidłowy dawano skierowanie do lekarza rodzinnego lub 
lekarza POZ informując o wyniku badań z prośbą o ustalenie 
rozpoznania i ewentualne leczenie. Sugerowano wysłanie osób 
z umiarkowanie nasiloną oraz ciężką obturacją do lekarza spe-
cjalisty chorób płuc. 
Niektóre Kasy Chorych nie opłacały badań przeprowadzo-
nych u osób poniżej 40 roku życia. Część Kas wzbogacała pro-
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gram o wykonanie radiologicznego zdjęcia klatki piersiowej 
lub/i poradę psychologa pomagającą w zaprzestawaniu palenia. 
W Małopolsce wykonywano też test nadreaktywności oskrzeli.
Do obliczeń statystycznych wyników użyto pakietu Statisti-
ca 6.0, stosując powszechnie rekomendowane testy.
 
Wyniki
Ogółem zbadano 91859 osób, 21043 w 2000 r., 
36567 w 2001 r. i 34249 w 2002 r. Było wśród nich 
53150 mężczyzn (57,9%). Średni wiek wynosił 
53,2±11,5 lat, mężczyzn 53,9±11,8 lat, a kobiet 
52,3±11,0 lat. (Tab. I, Ryc. 1)
Wśród zbadanych było 56549 (61,6%) osób palą-
cych papierosy, 24542 (26,7%) byłych palaczy oraz 
8923 (9,7%) osób, które deklarowały, że nigdy nie 
paliły. U 1845 osób (2,0%) status palenia nie był po-
dany. Wśród aktualnych i byłych palaczy nasilenie 
nałogu wynosiło 28,81±18,7 paczkolat, 32,8±19,9 
u mężczyzn i 22,9±14,8 u kobiet (p<0,001).
Spośród nadesłanych wyników spirometrii 
90621 (98,6%) badań zawierało dane pozwalające 
je zinterpretować, pozostałe 1238 (1,4%) wyników 
było niekompletne. 
Spośród ogółu wyników badania spirometrycz-
nego 65034 (71,76%) było prawidłowych, a 18053 
(19,92%) wyniki wykazywały cechy obturacji 
oskrzeli. Pozostałe 7534 (8,32%) wyników wyka-
zywały cechy restrykcji.
Wśród osób wykazujących cechy obturacji 
oskrzeli, obturację łagodną miało 6949 (7,67%), 
obturację umiarkowaną 6054 (6,68%), a ciężką 
5050 (5,57%) badanych. (Tab. II) 
Tabela I. Charakterystyka zbadanych w poszczególnych województwach.











































































































































































































































































dolnośląskie 3808 4 952 53 51±12 56 27 17 28±19 4,9±2,3 16 82
kujawsko-pomorskie 9479 11 862 55 53±9 60 34 6 28±18 4,9±2,4 22 88
lubelskie 5485 8 686 64 53±11 70 25 5 29±18 5,3±2,4 18 88
lubuskie 7349 6 1225 53 53±10 67 28 5 29±18 4,8±2,5 20 88
łódzkie 2636 1 2636 45 53±16 40 25 35 26±18 5,0±2,4 14 75
małopolskie 8935 4 2234 63 54±11 70 28 2 28±18 3,7±2,1 16 83
mazowieckie 14369 23 625 55 55±12 66 29 5 31±19 5,0±2,5 31 86
opolskie 122 1 122 58 51±8 91 9 0 29±14 5,2±2,5 16 91
podkarpackie 1498 1 1498,0 59 53±12 63 11 26 27±18 5,8±2,1 7 80
podlaskie 1286 1 1286 65 43±12  76 * 24 21±16 brak 0 52
pomorskie 2279 6 740 58 55±12 61 25 14 28±17 4,9±2,2 26 83
śląskie 11934 8 1492 64 53±13 55 30 15 29±20 4,7±2,4 19 80
świętokrzyskie 1986 5 397 65 55±11 66 29 5 29±21 5,0±2,6 21 83
warmińsko-mazurskie 11134 4 2784 58 53±12 62 29 9 29±18 4,8±2,5 16 84
wielkopolskie 5944 9 660 57 54±9 70 24 6 28±18 4,5±2,5 25 88
zachodnio-pomorskie 3615 2 1808 48 49±13 57 10 33 25±16 brak 5 73
ogółem 
All
91859 5,8 977,2 58 53±12 63 27 10 29±19 4,7±2,4 20,2 84
* nie wyróżniano byłych palaczy, są dodani do aktualnie palących. / current and ex-smokers were counted together. 
** Fagerström Nicotine Dependence Test.
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Ryc. 1. Rozkład wieku badanych w zależności od płci.
Fig. 1. Age and sex of participants.
Tabela II. Częstość (%) i stopień obturacji oskrzeli wśród 
mężczyzn i kobiet.
Table II. Frequency (%) and severity of airﬂow limitation in
males and females.










































* Liczebności mężczyzn i kobiet w kolumnach nie sumują się, 
gdyż wśród części wyników (tu 159, w całej kohorcie 947 
badań) brak jest informacji o płci. 
* Differences between „males + females” and “All” numbers 
are due to lack of information about sex in 159 subjects in 
this table and in 1947 subjects in the total. 
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Spośród 2 kryteriów włączenia do programu 
(wieku >40 lat i palenia >10 paczkolat) oba speł-
niało 87,7% mężczyzn, jedno z kryteriów spełniało 
9,6% mężczyzn, zaś 2,7% badanych było zarówno 
młodszych od 40 lat i paliło mniej niż 10 paczkolat. 
Proporcje te u kobiet wynosiły odpowiednio 78,9%, 
18,0% oraz 3,1% (p<0,0001). 
Wśród 8466 nigdy nie palących osób obturację 
oskrzeli stwierdzono u 1020 badanych (14,48%). 
W grupie tej było 341 mężczyzn i 679 kobiet (Tab. 
III). Częstość obturacji u nigdy nie palących męż-
czyzn wynosiła 11,6%, zaś u nigdy nie palących 
kobiet 12,3% (ns). U mężczyzn tej grupy obturację 
łagodną stwierdzono u 159 (5,4%) osób, umiar-
kowaną u 100 (3,4%) osób oraz ciężką u 82 osób 
(2,8%). U kobiet proporcje te wynosiły odpowied-
nio obturacja łagodna 297 (5,4%), umiarkowana 
231 (4,2%) oraz ciężka 151 (2,7%) osób. U 207 
(7.0%) niepalących mężczyzn oraz 538 (9,8%) 
kobiet w spirometrii stwierdzono cechy restrykcji 
miąższu płuc. 
Omówienie
Wśród zbadanych ponad 90 000 osób 20%, czyli 
co piąty zbadany, miało cechy obturacji oskrze-
li. Najprawdopodobniej były to osoby chore na 
POChP, które nie wiedziały przed zgłoszeniem się 
do programu, że są chore na poważną chorobę płuc. 
Taki wynik oznacza znaczną skuteczność programu 
w wykrywaniu chorych na POChP. U większości 
zbadanych, u których wykryto obturację oskrzeli 
była ona łagodnego lub umiarkowanego stopnia. 
U tych osób można uznać, że program przyczynił 
się do wczesnego rozpoznania choroby. 
Jednakże u 7% mężczyzn i ponad 4% kobiet 
obturacja oskrzeli była znaczna (FEV1<50% na-
leżnej), odpowiadająca ciężkiej postaci choroby. 
Oznacza to, że w Polsce istnieje zbyt mała wykry-
walność choroby. W niedawno wykonanej przez 
Pływaczewskiego i wsp. [1] epidemiologicznej 
pracy nad rozpowszechnieniem POChP w jednej 
z dzielnic Warszawy, tylko 15% osób z wykrytą 
podczas badań POChP miało już to rozpoznanie 
postawione przez lekarza. W podobnych badaniach 
nad rozpowszechnieniem POChP odsetek już wcze-
śniej zdiagnozowanych chorych wynosił od 20 do 
30% [4,5].
Skuteczność programu była jeszcze większa 
wśród osób, które były podmiotem programu, 
to znaczy palaczy papierosów o ekspozycji na dym 
tytoniowy wynoszącej więcej niż 10 paczkolat 
i które ukończyły 40 lat. Stanowiły one 84% zba-
danych. Wśród nich obturację oskrzeli wykryto 
u 22,75% z przewagą mężczyzn (25,97% vs 17,88% 
u kobiet), (p<0,0001).
Interesujące, że częstość wykrywania obturacji 
oskrzeli była największa u osób, które przestały 
palić papierosy. Dotyczyło to tak mężczyzn, jak 
i kobiet (27,92% vs. 18,46%, p<0,0001). Oznacza 
to, że osoby, które przestały palić powinny być pod-
dawane badaniu spirometrycznemu tak jak palący. 
Wśród osób, które nigdy nie paliły obturację 
oskrzeli wykryto u 11,55% mężczyzn i 12,32% 
kobiet. W ostatnio badanych niewielkich grupach 
chorych na POChP, którzy nigdy nie palili, znaczną 
większość stanowiły kobiety [6,7]. W naszych ba-
daniach to zjawisko jest również widoczne, chociaż 
różnice znalazły się poniżej progu znamienności 
statystycznej (p=0,32). Należy podkreślić, że żadne 
z tych badań nie ma wartości epidemiologicznej.
Interesujące, że w większości ośrodków uczest-
niczących w programie średni wiek zbadanych 
i rozkład płci były podobne. Duże różnice pomię-
dzy poszczególnymi województwami dotyczyły 
udziału osób niepalących, który wahał się od 0 do 
Tabela III. Częstość i nasilenie obturacji oskrzeli wśród 
mężczyzn i kobiet w zależności od statusu palenia 
papierosów. 
Table III. Frequency and severity of airﬂow limitation in rela-
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35%. Podobnie procent osób, u których wykryto 
obturację oskrzeli wahał się od 0 do 31%. Brak 
osób z obturacją oskrzeli w jednym ośrodku można 
częściowo tłumaczyć młodym wiekiem zbadanych 
(43 lata) oraz większym niż w innych ośrodkach 
udziałem osób nigdy nie palących.
Jedną z przyczyn niedostatecznego zasięgu 
programu w kraju, a także niekiedy małej liczby 
osób zbadanych w pojedynczym ośrodku, był brak 
zainteresowania programem kilku Kas Chorych. 
Nie ogłosiły one konkursów na realizację programu 
mimo powtarzanych apeli ze strony organizatorów. 
Część Kas zdecydowała się na ﬁnansowanie pro-
gramu późno, niedługo przed jego zakończeniem. 
Innym utrudnieniem była polityka kierownictwa 
części publicznych ZOZ, które zawierały kontrakty, 
otrzymywały fundusze z Kasy Chorych na realiza-
cję programu i przeznaczały ich większość na dzia-
łalność jednostki nie związaną z programem. Reali-
zatorzy programu otrzymywali wynagrodzenia nie 
odpowiadające wielkości wykonanej pracy. Nie za-
chęcało to do zwiększania liczby zbadanych osób. 
Fenomenem potwierdzającym, że altruistyczna 
motywacja wewnętrzna lekarzy może być silniejsza 
od satysfakcji materialnej jest sukces programu na 
terenie województwa śląskiego, w którym nie był 
on ﬁnansowany przez Kasę Chorych.
Pomimo wielkiej skuteczności programu 
w wykrywaniu chorych z obturacją oskrzeli, zasięg 
programu był niewystarczający. Szacuje się, że 
w Polsce jest ok. 4 mln palaczy papierosów, którzy 
ukończyli 40 lat, którym trzeba wykonać badanie 
spirometryczne aby wykryć wśród nich chorych na 
POChP we wczesnych stadiach choroby. Aby tego 
ogromnego dzieła dokonać należało włączyć do 
realizacji programu lekarzy rodzinnych i lekarzy 
POZ. 
Taki program jest realizowany, od 2004 r., przez 
Narodowy Fundusz Zdrowia. Program „Proﬁlakty-
ka POChP” jest wykonywany w dwu etapach. W 
pierwszym, podstawowym, lekarze POZ wykonują 
badanie spirometryczne u wszystkich swoich pod-
opiecznych w wieku 40-65 lat, którzy palą lub palili 
papierosy lub mają przewlekły kaszel i/lub dusz-
ność podczas wysiłku. Osoby z nieprawidłowym 
wynikiem spirometrii są kierowane do specjalisty 
pneumonologa. Rozpoznanie POChP jest przez nie-
go potwierdzane podczas konsultacji obejmującej 
ponowne badanie spirometryczne. Ten sposób jest 
skuteczniejszy w wykrywaniu POChP, niż badania 
tylko zgłaszających się samorzutnie [8,9].
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